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Rezumat
Ultimele decenii se caracterizează prin creşterea nu-
mărului persoanelor infectate şi a celor care suferă de boli 
cronice ale fi catului (BCF), îndeosebi printre persoanele 
tinere şi de vîrstă reproductivă. Aşadar, creşte şi numărul 
gravidelor care suferă de BCF, fapt ce are o importanţă 
medico-socială semnifi cativă, ţinând cont de gravitatea 
maladiei, procentul de cronicizare, invalidizare şi de dez-
voltare primară a cancerului hepatic. Articolul dat refl ectă 
particularităţile evoluţiei sarcinii şi naşterii la pacientele cu 
hepatita virală B cronică spitalizate în IMSP SCM nr. 1, 
mun. Chişinău, în perioada 2004-2010. 
Summary
The last decades are characterized by an increased 
morbidity rate from the hepatic disease, the patients 
including both newly infected and those having a chronic 
disease, this frequently developing in young people and 
those of the reproductive age. Thus, the number of the 
pregnant women with chronic hepatic disease (CHD) 
is increasing, which has an important medico-social 
signifi cance, taking into consideration the severity of the 
disease, the percentage of chronic cases, the disability 
rate and the development of primary hepatic cancer. The 
article shows the peculiarities of pregnancy and delivery 
evolution in patients with chronic viral B hepatitis, data 
referring to city hospital Nr. 1 in Chisinau, Moldova (years 
2004-2010). 
Резюме
В последние годы отмечается увеличение числа 
инфицированных больных и тех, кто страдает хро-
ническими заболеваниями печени (ХЗП), особенно 
среди молодых и лиц репродуктивного возраста. Со-
ответственно, растет количества беременных, стра-
дающих   хроническими заболеваниями печени, что 
имеет огромное медико-социальное значение, за счет 
тяжести патологии, процента хронизации, инвалидиза-
ции и развития первичного рака печени. Данная статья 
отражает особенности течения беременности и родов у 
пациенток с хроническим вирусным гепатитом В, го-
спитализированных в МКБ N 1, гор. Кишинева, в пе-
риод 2004-2010 г.
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Incidenţa prematurităţii, atât pe plan mondial, cât 
şi în ţările dezvoltate, nu numai că nu a putut fi  redu-
să, ci chiar s-a mărit din cauza implementării pe larg 
a metodelor de reproducere asistată, a creşterii inci-
denţei sarcinilor multiple, amânării naşterii primului 
copil după vârsta de 30 ani. Numai în SUA, din 1990 
şi până în 2010 ponderea copiilor ce s-au născut pre-
matur a crescut cu mai mult de 20%, iar din 1986 – cu 
36% [1].
Deşi supravieţuirea nou-născuţilor prematuri a 
fost îmbunătăţită în ultimii 20-30 de ani, aceştia fur-
nizează între 70% şi 85% din pierderile perinatale şi 
aproximativ 50% din morbiditatea neurologică pe ter-
men lung [2]. Costurile estimate atât ale îngrijirii neo-
natale, cât şi ale morbidităţii pe termen lung, determi-
nate de prematuritate în SUA în 2005, au depăşit 26,2 
milioane de dolari [1]. Sarcina multiplă e una dintre 
principalele cauze obstetricale de tributare a prema-
turităţii, practic fi ecare a doua sarcină fi nisându-se 
până la 37 de săptămâni de gestaţie, spre deosebire de 
sarcinile monofetale în care ponderea prematurităţii 
e de 5-15%.
Multiplele cercetări nu au reuşit până la urmă să 
elucideze mecanismele complexe ce alcătuiesc lanţul 
patogenic al prematurităţii în ceea ce priveşte, în spe-
cial, sarcina multiplă. Această incompletă cunoaştere 
a etiopatogeniei duce inevitabil la imposibilitatea ela-
borării şi implementării unei prevenţii reale a naşterii 
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premature, precum şi la o inefi cienţă relativă a meto-
delor terapeutice actuale. Prin urmare, marea majo-
ritate a măsurilor terapeutice ce vizează prelungirea 
gestaţiei nu pot fi  considerate net efi ciente, iar cele  de 
îmbunătăţire a prognosticului fetal nu rezolvă nici pe 
departe toate problemele prematurului.
Începând cu studiile lui da Fonseca (2003), Meis 
(2004) şi colab.,  tot mai mult în tratamentul prema-
turităţii se acordă atenţie utilizării progesteronului. 
Colegiul American al Obstetricienilor şi Ginecologi-
lor a recunoscut rolul progesteronului în prevenirea 
naşterilor premature la pacientele afl ate în grupa de 
risc [8,11,12].
Progesteronul relaxează muşchiul uterin prin in-
hibarea expresiei: 
genelor ce codifi că informaţia referitoare la  
sinteza receptorilor pentru oxitocină (OXTR) şi, prin 
urmare, în acest mod ifl uenţând reactivitatea muş-
chiului uterin la hormon;
genelor responsabile de sinteza proteinelor  
joncţiunilor gap (CNX 43) cu rol în sincronizarea im-
pulsului contractil [4,6,7]. 
Mecanismul prin care progesteronul infl uenţează 
expresia acestor gene a putut fi  cât de cât descris doar 
după descoperirea micro- ARN 200 (1994) şi în urma 
descrierii de către Renthal  şi colab. (2010) a celor doi 
factori inhibitori ai micro-ARN – ZEB1/ZEB2 –, prin 
intermediul cărora valorile progesteronului ar infl u-
enţa transmiterea informaţiei genetice (vezi fi gura).  
Micro-ARN face parte din categoria acizilor ri-
bonucleici scurţi (22 nucleotide), fi ind dotată cu ac-
tivitate enzimatică. Este un blocant al transmiterii 
informaţiei genetice implicate în stoparea procesu-
lui de translaţie şi a celui de degradare a ARN. De 
asemenea, se presupune că ar infl uenţa şi procesul 
de formare a ARNm matur. ARN precursor conţine 
secvenţe complementare cu întreaga regiune transcri-
să din genă (zona centrală sau cadrul de lectură), ce 
conţine exoni (regiuni exprimate, codante) şi introni 
(regiuni intercalare, necodante). După sinteză, tran-
scriptul ARN primar suferă o procesare complexă 
ce constă în decuparea  precisă şi eliminarea ARN 
intronic, urmată de reunirea/legarea  “cap la cap” a 
ARN exonic, care va  forma ARNm  matur, alcătuit 
dintr-o serie continuă şi contiguă de exoni. Excizia şi 
reunirea sunt operaţii foarte delicate, care trebuie să 
fi e deosebit de precise: o eroare de decupare cu un 
singur nucleotid modifi că “cadrul de lectură” şi, după 
translaţie, va produce o proteină anormală. Mecanis-
mul de decupare e mediat de un complex ARN scurt, 
inclusiv micro-ARN. Genomul uman codifi că până 
la 1000 de micro-ARN ce au capacitatea de a bloca 
transmiterea informaţiei genetice pentru aproximativ 
60% din gene [4,6,7].
Mecanismul prin care progesteronul este implicat în 
declanşarea travaliului.
Sursa: „The New England Journal of Medicine”, 364; 
10, march 10, 2011.
În acelaşi timp, un rol important în declanşarea 
travaliului – atât prematur, cât şi la termen – îl are 
şi colul uterin. Maturarea colului uterin e un proces 
biochimic active, ce poate fi  declanşat în absenţa con-
tracţiilor uterine şi e asociat cu reorganizarea esenţială 
a matricei extracelulare, în special a colagenului. Nu 
numai concentraţia colagenului scade cu 30-70%, dar 
se modifi că şi raportul dintre diferite tipuri de fi bre de 
colagen, predominând cele hidrosolubile. Maturarea 
colului uterin e un proces infl amator-like, fi ind sem-
nalate infi ltrarea cu leucocite şi creşterea citokinelor 
(IL 1,8) [8]. Progesteronul joacă un rol important şi 
în acest proces prin acţiune inhibitoare asupra fosfoli-
pazei A2 – enzimă responsabilă de producţia acidului 
arahidonic, precursorul principal al sintezei prosta-
glandinelor. 
Cu toate că sunt semnalate unele succese privind 
înţelegerea determinismului travaliului, totalitatea 
aspectelor biomecanismului iniţierii naşterii rămâ-
ne încă puţin elucidate. Primele cercetări referitoare 
la utilizarea progesteronului în prevenirea naşterilor 
premature au apărut încă la mijlocul secolului XX. 
Valori scăzte ale pro-
teinelor joncţiunilor 
gap şi receptorilor 
pentru oxitocină
Valori crescute ale pro-
teinelor joncţiunilor 









Datorită actualităţii problemei, multiplelor aspecte 
neelucidate şi posibilităţilor oferite în cercetare de 
progresul tehnico-ştiinţifi c, în ultimii ani au apărut 
multiple studii ce au abordat acest subiect. Cu toate 
acestea, nu este încă clar care preparat gestagen e cel 
optim, în ce doze şi prin care mod de administrare, 
care sunt cu siguranţă grupele de paciente la care ad-
ministrarea de progesteron ar fi  efi cientă. 
În ce priveşte preparatele gestagene utilizate în 
tratamentul pacientelor cu risc de naştere prematu-
ră, acestea sunt:  derivate de estran (didrogesteronă 
– diufaston) sau pregnan (17 alpha hidroxiprogeste-
ron caproat) şi gestagene naturale microdozate (utro-
gestan, endometrina, crainone). Conform studiilor 
efectate de O’Brien J.M. şi colab. (2007), ulterior de 
Fonseca E.B. şi colab. (2008), administrarea locală 
a progesteronului sub formă de capsule sau gel ar fi  
mai efi cientă, ceea ce se explică prin evitarea pasaju-
lui hepatic, soldată cu o biodisponibilitate mai mare. 
În acelasi timp, administrarea vaginală permite exclu-
derea efectelor secundare sistemice ca fatigabilitatea, 
cefaleea, tulburări gastrointestinale [21]. Unul dintre 
cele mai utilizate gestagene de sinteză este 17 alpha-
hidroxiprogesteronul, unicul mod de administrare a 
acestuia e cel intramuscular,  în una sau două prize 
pe săptămână. Efecte adverse sunt semnalate la ma-
joritatra pacientelor (50%), dar sunt de obicei reduse 
şi  locale. Calea parenterală e avantajoasă prin faptul 
că permite administrarea unei doze sigure, într-un in-
terval exact de timp. Un important aspect ce ţine de 
preparatele gestagene de sinteză sunt posibilele efec-
te adverse asupra produsului  de concepere, atât pe 
termen scurt cât, şi la distanţă. Studiile efectuate de 
Meis şi colab. (1994, 2009), nu au evidenţiat efecte 
negative asupra fătului, semnalate la distanţă în urma 
utilizării a 17 alpha-hidroxiprogesteronului.
Sunt controversate şi datele ce ţin de  valoarea cli-
nică a concentraţiei progesteronului dozat în sângele 
periferic. Progesteronul seric cel mai frecvent e dozat 
utilizând metoda imunofl orescentă şi cea imunoenzi-
matică ELISA. Valorile serice ale acestui hormon în 
raport cu termenul de gestaţie sunt prezentate în tabe-
lul ce urmează.
Cercetările privind utilizarea progesteronului au 
vizat în special trei mari grupe de paciente cu risc în-
alt: paciente cu antecedente de naşteri premature, cu 
col uterin scurtat confi rmat ultrasonografi c şi cele cu 
sarcini multiple [8,11,12,218,19,21]. La moment dis-
punem de rezultatele mai multor studii randomizate 
ce ţin de pacientele cu naşteri premature în antece-
dente. Două dintre ele au stabilit o reducere a inciden-
ţei naşterilor premature la acest contingent cu până la 
30-50%. În cazul primului studiu, Meis şi coat. (2004) 
au utilizat 17 alfa-hidroxiprogesteron (250 mg), iar în 
cel de al doilea studiu, efectuat de Forseca şi coaut., 
pacientelor le-a fost administrat progesteron micro-
nizat (100 mg). O scădere a incidenţei naşterilor pre-
mature la acest contingent de paciente cu 33% până la 
35 săptămâni şi cu 42% până la 32 săptămâni, precum 
şi o masă la naştere mai mare cu aproximativ 475 gr 
au fost remarcate  şi în studiul efectuat de Mackenzie 
[21]. Nu s-a demonstrat nici un benefi ciu de la admi-
nistrarea unor doze mari de progesteron.
Un alt grup de paciente, pentru care a fost cer-
cetată utilizarea profi lactică a progesteronului, sunt 
cele la care ultrasonografi c a fost confi rmată scurtarea 
colului uterin. În urma studiilor efectuate se pot face 
următoarele concluzii:
Reducerea ratei naşterilor premature la ad- 
ministrarea de progesteron nu a depins de gradul de 
scurtare a colului uterin, fi ind similară atât în cazul 
pacientelor cu un col de 25-20 mm, cât şi de 20-10 
mm şi mai puţin de 10 mm.
În cazul scurtării colului uterin, administra- 
rea progesteronului  a fost justifi cată şi în lipsa ante-
cedentelor de naştere prematură.







sarcinii (săpt.) Valoarea progesteronului
ngr/ml nmol/gr nmol/l ngr/ml nmol/gr nmol/l
1-2 15,2 48,2 48 21-22 58,3 185,1 150-220
3-4 23,3 73,9 74 23-24 68,6 218 189-247
5-6 20,1 63,8 64 25-26 74,8 237,6 197-278
7-8 22,1 70,1 70 27-28 93,3 296,1 251-341
9-10 25,4 80,6 81 29-30 93,8 297,8 270-326
11-12 31,8 101,1 101 31-32 114,4 363,1 323-403
13-14 35,1 111,4 111 33-34 119,4 378,9 325-433
15-16 47,4 150,6 151 35-36 129,8 412,1 356-468
17-18 47,2 149,7 150 37-38 152,7 484,8 422-547
19-20 50,6 160,7 161 39-40 192,8 612,2 478-746
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S-au  obţinut aceleaşi rezultate la administra- 
rea a 90-100 mg sau a 200 mg de progesteron zilnic.
Benefi ciul tratamentului pare să nu depindă  
de vârsta pacientei, indicele de masă corporal, etnie.
În cazul pacientelor cu sarcini multiple şi  
scurtarea colului uterin, administrarea de progesteron 
a fost asociată cu scăderea morbidităţii neonatale, dar 
nu şi cu o reducere a prematurităţii.  
Conform ultimelor date (Forseca et al., 2010), ad-
ministrarea de progesteron în sarcinile multiple pen-
tru prevenirea naşterilor premature e neefi cientă. Însă 
în nici un studiu ce a avut drept scop evidenţierea efi -
cacităţii progesteronului în cazul sarcinilor multiple 
nu s-a ţinut cont de corionicitate. Sarcinile multiple 
într-o proporţie de 78% sunt dicorionice, diamniotice 
(în această categorie fi ind incluse şi sarcinile multiple 
după FIV), fi ind prezente două placente, secreţia pro-
gesteronică e asigurată sufi cient. Nu sunt însă studii 
în ce priveşte utilizarea progesteronului în sarcinile 
multiple monocorionice (cu o placentă). În lucrarea 
lui Dodd J.M. şi colab., publicată în 2009, în general 
se presupune că în sarcinile multiple, pentru a obţi-
ne efecte terapeutice, sunt necesare doze mai mari de 
progesteron. 
Experienţa noastră clinică – două cazuri de he-
patite medicamentoase survenite pe fond de adminis-
trare de progesteron la paciente cu sarcini multiple 
obţinute asistat (proedura de reproducere efectuându-
se la Kiev), ne face să fi m categoric împotriva acestui 
concept. Prin urmare, tratamentul de prevenire a naş-
terilor prematue cu progesteron e justifi cat în cazul 
pacientelor cu sarcini premature în antecedente şi la 
pacientele asimptomatice, la care ultrasonografi c a 
fost confi rmată scurtarea colului uterin. Dozele mari 
de progesteron administrate pacientelor din grupa de 
risc nu au îmbunătăţit rezultatele perinatale obţinu-
te. Asociaţia Obstetricienilor Ginecologi din Canada 
recomandă utilizarea progesteronului micronizat per 
vaginum în doză de doar 100 mg, iar 17 hidro-hipro-
gesteronului – câte 250 mg de două ori pe săptămâ-
nă. În ce priveşte sarcinile multiple, studiile efectu-
ate până la moment nu au ţinut cont de corionicita-
te. Datele noastre confi rmă necesitatea administrării 
tratamentului cu progesteron la pacientele cu sarcini 
monocoriale şi inutilitatea prescrierii acestuia la cele 
dicoriale, inclusiv obţinute asistat.
Reieşind din cele expuse mai sus, ne-am propus 
să realizăm un studiu caz-martor, scopul căruia a fost 
de a aprecia justifi carea administrării progesteronului 
în sarcinile multiple în raport cu corionicitatea. Cer-
cetarea a fost efectuată pe parcursul unui an (2011), 
pe un eşantion de 60 de cazuri clinice. Au fost apreci-
ete valorile serice ale progesteronului la toate pacien-
tele din studiu la termenul sarcinii de 20, 25 şi 30 de 
săptămâni prin metoda imunofl uorescentă. Pacientele 
incluse în studiu au fost divizate în două loturi. 
Lotul I   a fost constituit din pacientele cu sarcini 
monocorionice, el fi ind separat în două subloturi:  Ia, 
format din 13 paciente,  care începând cu al doilea 
trimestru de sarcină, nu au primit tratament cu pro-
gesteron, şi lotul Ib (16 cazuri) în care acest tratament 
a fost administrat. 
Lotul II de cercetare a fost format din pacientele 
cu sarcini multiple dicorionice, şi acest lot fi ind se-
parat după acelaşi principiu în două subloturi (IIa şi 
IIb) a câte 15 bolnave. În cazul pacientelor din sub-
lotul Ia, valorile serice ale progesteronului au fost 
practic similare cu cele din sarcinile monofetale. În 
sublotul Ib şi lotul II valorile progesteronului seric au 
fost cuprinse între 1000 şi 1500 nmol/l, la termenul 
de 20 săptămâni, şi 3000-3500 nmol/l la termenul de 
30 săptămâni. Datele preliminare (nu toate pacientele 
până la moment au născut) nu au evidenţiat diferenţe 
semnifi cative ce ţin de prematuritate în cazul lotului 
II de studiu. În ce priveşte sarcinile multiple mono-
corionice din sublotul Ia, până în prezent au născut 
11 paciente, dintre ele doar 2 la termen, prematurita-
tea a constituit 81,2%. În cazul pacientelor cu sarcini 
monocorionice ce au primit tratament progesteronic, 
dintre care  doar o pacientă nu a născut încă, incidenţa 
prematurităţii e de doar 59% .
Concluzii
Tratamentul de prevenire a naşterilor prema-1. 
ture cu progesteron e justifi cat în cazul pacientelor 
cu sarcini premature în antecedente şi la pacientele 
asimptomatice, la care ultrasonografi c a fost confi r-
mată scurtarea colului uterin.
Dozele mari de progesteron administrate paci-2. 
entelor din grupa de risc nu au îmbunătăţit rezultatele 
perinatale obţinute. Asociaţia Obstetricienilor Gine-
cologi din Canada recomanda utilizarea progestero-
nului micronizat per vaginum în doză de doar 100 
mg, iar a 17 hidrohiprogesteronului – câte 250 mg de 
două ori pe săptămână.
În ceea ce priveşte sarcinile multiple, studiile 3. 
efectuate până la moment nu au ţinut cont de cori-
onicitate. Datele noastre confi rmă necesitatea admi-
nistrării tratamentului cu progesteron la pacientele cu 
sarcini monocoriale şi inutilitatea prescrierii acestuia 
la cele dicoriale, inclusiv obţinute asistat.
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Rezumat
Până la moment, s-au efectuat multiple studii în ve-
derea elucidării rolului progesteronului în prevenţia naş-
terilor premature, dar acest subiect rămâne  totuşi puţin 
cunoscut. Articolul aduce la cunoştinţă ultimele date ce 
ţin de mecanismele de acţiune, modul şi dozele optime 
de administrare, precum şi justifi carea utilizării progeste-
ronului în tratamentul naşterilor premature la pacientele 
din grupele de risc. E abordată în special utilizarea con-
troversată a progesteronului în cazul sarcinilor multiple. În 
nici un studiu ce a avut drept scop evidenţierea efi cacităţii 
progesteronul în cazul sarcinilor multiple nu s-a ţinut cont 
de corionicitate. Reieşind din cele expuse mai sus, ne-am 
propus să realizăm un studiu caz-martor, scopul căruia a 
fost de a aprecia justifi carea administrării progesteronului 
în sarcinile multiple în raport cu corionicitatea. Cercetarea 
a fost efectuată pe parcursul unui an (2011), pe un eşantion 
de 60 de cazuri clinice. Datele noastre confi rmă necesita-
tea administrării tratamentului cu progesteron pacientelor 
cu sarcini monocoriale şi inutilitatea prescrierii acestuia la 
cele dicorionice.
Summary
Many studies have examined the use of progesterone 
for prevention of preterm labor, but there remain large gaps 
in our knowledge. This article brings new data related to 
the mechanisms of action, optimal dosage and mode of 
administration, and justifi cation of progesterone use in 
the treatment of preterm patients from the risk groups. It 
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reveals in particular the controversal use of progesterone 
in multiple pregnancies. There is no study to highlight 
the effectiveness of progesterone in multiple pregnancies 
in relation with corionicity. Proceeding from the above 
we have decided to realize a case-control study with the 
purpose to assess the justifi cation of progesterone use 
in multiple pregnancies compared with corionicitaty. 
The survey was performed during one year (2011), on a 
sample of 60 clinical cases. Our data confi rm the need for 
administration of progesterone therapy in patients with 
monocorial pregnancy and its useless administration in the 
dicorionic pregnancies.
Резюме
До настоящего времени проведены много иссле-
дований по поводу роли прогестерона в профилактики 
преждевременных родов, однако до сих пор данный 
вопрос  недостаточно изучен. В статье изложены со-
временные данные о механизме действия прогесте-
рона, методики применения и оптимальных дозах, а 
также об оправданности в лечении преждевременных 
родов беременных группы  риска. Особенное внима-
ние уделено спорному использованию прогестерона 
при многоплодной беременности. Ни в одной научной 
работе, о применении  прогестерона при многоплод-
ной беременности, не учитывались типы плацентации. 
Исходя из этого, нашей целью стало исследование обо-
снованности введения прогестерона при многоплодной 
беременности  в зависимости от этого критерия. Ис-
следование проводилось в течениe одного года (2011), 
под наблюдением находились 60 беременных. Наши 
наблюдения подтверждают оправданность назначения 
прогестерона при монохориальной многоплодной бе-
ременности и отсутствие эффекта при бихориальной. 
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Epidemilogie
În ultimii 30 de ani, frecvenţa sarcinii ectopice 
a crescut în majoritatea ţărilor lumii, de la 0,5% la 
1-2% din numărul total de sarcini,  şi are tendinţă ul-
terioară de creştere [8,9,10]. Astfel, în Marea Britanie 
şi Franţa se înregistrează o creştere de 2 ori (15 cazuri 
la 1000 naşteri), în SUA – de 5 ori (19.7 cazuri la 
1000 nasteri) [1,5]. În ţările Europei Centrale, se atin-
ge cifra de 11- 19 sarcini extrauterine la 1000 naşteri 
[3,4]. 
În Republica Moldova  se observă aceeaşi tendin-
ţă. Din datele unui studiu efecuat de noi, rata nata-
lităţii către anul 2009, comparativ cu anul 1975, s-a 
micşorat de 2 ori (de la 75086 naşteri  la 40264). În 
acelaşi timp, se observă o creştere a incidenţei sar-
cinii extrauterine de la 0.99 la 1000 naşteri în 1975 
la 24,7 între anii şi 1990-1999 (O. Cerneţchi, 2000) 
şi 28,1 între anii 2000 şi 2009. Această creştere este 
condiţionată, în primul rând de răspândirea bolilor cu 
transmitere sexuală, menţinerea la nivel înalt a ratei 
avortului artifi cial, aplicarea pe larg a tehnologiilor de 
reproducere umana asistată  [5, 10].
Odată cu implementarea noilor tehnologii de dia-
gnostic şi tratament, în special a USG endovaginale şi 
endoscopiei, se observă o scădere a numărului com-
plicaţiilor şi deceselor provocate de această patolo-
gie.  În SUA letalitatea din cauza sarcinii ectopice în 
ultimii 20 de ani a scăzut cu 90%, raportate la 1000 
naşteri [1,14]. În Republica Moldova, comparând 
perioadele 1975-1990 şi 1991-2009, am remarcat o 
scădere de 2,5 ori a deceselor materne (1,5 decese la 
1000 naşteri în 1975-1990 şi 0,6 decese în anii 1991-
2009, raportate la numărul total de naşteri).
Manifestările clinice
Simptomele  durerii abdominale sau pelviene şi 
sângerarea vaginală în primul trimestru al sarcinii sunt 
cele mai comune acuze care sugerează o sarcină ex-
trauterină. Locurile multiple de implantare a sarcini-
lor ectopice suplimentează complexitatea tablourilor 
clinice. Aceste simptome pot fi  neregulate şi variabile, 
iar în unele cazuri absente [15]. La examenul clinic, 
hipotensiunea şi tahicardia, cu creşterea sensibilităţii 
şi excitabilităţii, alertează clinicianul pentru a suspec-
ta o ruptură a trompei, cu necesitatea imediată a in-
tervenţiei chirurgicale. Cu toate acestea, majoritatea 
pacientelor se prezintă la examinare cu simptome mai 
puţin severe şi semne mai subtile. Pentru aceste paci-
ente diagnosticul timpuriu este imperativ [15,17.19]. 
Dacă sarcina extrauterină este diagnosticată devreme, 
la o stare clinic stabilă, pacienta este  un candidat ide-
al pentru un tratament chirurgical sau medicamentos, 
care ar putea păstra organele reproductive.
Astăzi, odată cu implementarea USG şi a laparo-
scopiei pentru diagnostic şi tratament, managementul 
minim inavziv a devenit preferenţial. Pentru gestaţii 
mai mari de 5 ½ săptămâni, un examen ultrasonor 
transvaginal trebuie să  identifi ce o sarcină extrauteri-
nă cu precizia apropiată de 100% [15,22]. Secvenţial, 
structurile componente ale produsului de concepţie 
devin vizibile prin ultrasonografi e transvaginală, in-
cluzând un sac gestional („sac dublu decidual” la 4 
½-5 săptămâni după ultima menstruaţie) sacul ges-
